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要 旨 
本学位論文は、高齢者の健康の維持・増進に資する東アジア型健康増進モデルの
開発に関する基礎資料を得ることをねらいとして、日本と韓国の在宅高齢者を対象
に、健康関連コミットメントが健康管理自己効力感を通して健康関連ライフスタイ
ルに影響すると仮定した演繹的仮説（因果関係モデル）の実証的な検討を目的とし
た。この目的を達成するために、本学位論文では、まず、研究課題１として、コミ
ットメント理論を健康に適用し、高齢者の「健康関連コミットメント」に関する測
定尺度の開発を行った。次いで研究課題２として、健康関連コミットメントが健康
管理自己効力感を介して健康関連ライフスタイルに影響するという因果関係モデ
ルを構築し、構造方程式モデリングによるその実証的な検討を行った。 
研究課題１においては、韓国のＡ道とＣ道に在住し、かつ老人福祉施設を利用す
る 65 歳以上の在宅高齢者 328 名を対象に、無記名の質問紙調査を実施し、健康に
関連した「情緒的コミットメント」「規範的コミットメント」「持続的コミットメ
ント」を第一次因子、「健康関連コミットメント」を第二次因子とする 3 因子二次
因子モデルからなる「健康関連コミットメント測定尺度」の構成概念妥当性と信頼
性を検討した。その結果、前記因子構造モデルのデータに対する適合度は統計学的
に許容できる範囲にあり、概念的一次元性を備えていることから構成概念妥当性が
支持され、また加えて、信頼性係数も良好な水準であったことから数量的にも一次
元性が支持されることを明らかにした。 
研究課題２においては、日本のＡ県Ｂ市の高齢者支援センター、韓国のＡ道Ｂ市
の老人福祉施設に登録されている 65歳以上の在宅高齢者を対象に（日本：500 名、
韓国：500名）、無記名の質問紙調査、すなわち調査内容を対象者の基本属性（年
齢、性別、家族構成、最終学歴、婚姻状態、主観的健康状態）、健康関連コミット
メント、健康管理自己効力感、健康関連ライフスタイルで構成した調査を実施した。
研究課題１で開発した「健康関連コミットメント測定尺度」等の構成概念妥当性の
  
 
交差妥当性を検討した後、健康関連コミットメントが健康管理自己効力感を介して
健康関連ライフスタイルに影響するという因果関係モデルのデータへの適合性と
変数間の関連性を構造方程式モデリングで検討した。その結果、日本と韓国の高齢
者に共通して、健康関連コミットメントを高く認知している高齢者ほど健康管理自
己効力感が高く、またさらに健康管理自己効力感が高い高齢者ほど健康に良いライ
フスタイルを継続的に実践していることを明らかにした。 
以上の結果から、高齢者が健康関連ライフスタイルを維持・増進するには、健康
関連コミットメントおよび健康管理自己効力感を中心とした臨床的なアプローチ
の開発の必要性が示唆された。すでに日本と韓国では、生活習慣の改善などを目的
に健康日本 21や Health Plan 2020 などを基礎に健康増進事業が保健所や保健セン
ターを中心に行われているものの、マンパワーの不足、具体的な運営・指導法が分
からない、施設および設備が整っていないなどといった問題点が指摘されているこ
とを勘案し、本学位論文では、日本と韓国は各文化や地域の特性を考慮しつつも、
健康関連コミットメントや健康管理自己効力感を重視したプログラムの開発とそ
の導入が喫緊の課題であると推察し、その方策についての提案を試みた。 
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序 論 
 
第１章 研究背景 
  
西暦 2000 年前後を境に、世界的規模で高齢者の健康の維持・増進を基礎とする
ＱＯＬの充実を志向した健康政策の開発（施策ならびに事業を含む）が重視され、
特に東アジア地域では日本と韓国においては、その内容についての国民的関心が高
まった経緯がある。1994 年すでに高齢社会を迎えた日本の高齢化率は、平成 25
（2013）年に 25．2％、総人口の 4 人に 1人が高齢者となった。また、2035 年にな
ると 33.4％と、3人に 1 人が高齢者で占められると推測されており、日本はこれま
で人類が経験したことのない高齢社会を迎えることになるとされている 1)。韓国に
おいては、2013 年現在、全人口の 12.2％を高齢者が占めており 2)、2017 年になる
と高齢者の割合は約 14％まで増加し、高齢社会に至ることが見込まれている 3)。こ
のような状況の中で、日本と韓国は平均寿命が今後も継続的に拡大することが推測
されており 4)、従前にも増して高齢者の健康の維持・増進を図るための政策等に関
心が向けられることになるものと思料される。 
第二次世界大戦後、特に先進国の平均寿命は、健康政策や医療技術の発展、なら
びに生活水準の向上等を背景に急速に伸びた。しかし最近は、単に長生きするだけ
ではなく、健康を維持しながら長生きする、つまり、身体機能の制限がなく、質の
高い人生を営む「健康寿命：Healthy adjusted life expectancy」の重要性が強調
されている。寿命に対するそのような意識改革は、WHO が 2000年世界各国の健
康寿命を発表したことが契機となっていることは否めないであろう。日本と韓国の
健康寿命を見ると、2000 年の日本は約 74 歳、韓国は約 65歳であったが、2007 年
には日本は約 76 歳、韓国は約 71歳へと変化している 5)。日本と韓国の高齢者の健
康寿命はともに伸展しているが、平均寿命と健康寿命の差に着目するなら、それは
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日本が約 7 年、韓国が約 10 年となっていることから、特に韓国においてその原因
解明が急がれている。 
韓国は、介護や医療的な介入が必要な高齢者に社会保険サービスを提供するため
に 2008 年に「老人長期療養保険制度」を導入した。2008 年当時、長期療養保険認
定者数は約 21万人であったが、2013 年の調査では約 34万人に増加している 6)。ま
た、医療費全体の中で老人医療費が占める割合は 33.3％と、2002 年から 10 年間、
平均 16.9％の増加状況にあり、継続的に増加を示している 7)。他方、日本の介護保
険においても、要介護認定者数は、制度が始まった 2000年の約 218 万人から 2009
年には約 469万人へと増加し、サービス受給者の数も９年間で約 235万人、約 1.6
倍に増加している 8)。このことは、介護を必要とする高齢者が増加していると同時
に、医療費等の社会的負担が増加していることを示唆するものである。 
介護を必要とする高齢者の発生予防の対策として、先進国ではすでに 1980 年代
から健康増進の目標を設定するなど、国民的な健康生活実践運動が展開されてきた。
その例として、アメリカの「Healthy People」（2000年）、イギリスの「The Health 
of the Nation」（1992 年）、オーストラリアの「Better Health Commission」（1986
年）などを挙げることができる 9)。日本においても「21 世紀における国民健康づく
り運動（健康日本 21）」が 2000 年より開始され、生活習慣の改善に向けて各自治
体は健康寿命のさらなる延長や生活の質の向上に向けての健康政策を展開してい
る 10)。韓国においても、2002年国民の健康寿命の延長を目的に、「国民健康増進
総合計画」が打ち出され、健康増進事業（Health Plan 2010）を展開し、禁煙、節
酒、運動、栄養を健康生活実践のための重点課題として位置づけている 9)。また、
韓国では 2011 年から Health Plan 2010 に続き、Health Plan 2020 を発表し、2020
年までに国民の健康寿命を 75歳まで延長させる計画を提示している 11)。これらの
政策（施策あるいは事業を含む）は、高齢者の健康寿命の延長を図るには、医療的
介入にのみ強く依存することなく、健康意識や健康行動の変化を誘導するための教
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育の強化、ならびに健康生活の実践力の向上を意図した教育の強化が必要なことを
示唆している。既に、WHO は飲酒、喫煙、運動、栄養、ストレス等をコントロール
したライフスタイルを維持することによって各種疾患を予防でき、また質の高い人
生を営むことができると、ライフスタイルの重要性を強調している 9),12)。前述のよ
うに、日本や韓国において、高齢者の医療や介護に関する社会的負担が増加してい
る中で、高齢者の健康を維持させる、もしくは増進させることが社会的な課題とな
っていることを勘案するなら、高齢者の健康関連ライフスタイルに焦点を当て、そ
の発生のメカニズムを解明することを企図した研究は、社会的にも貢献度の高い研
究として位置づけられよう。健康関連ライフスタイルの発生メカニズムを明らかに
することは、視点をかえるなら、高齢者の健康の維持・増進にとってどのような介
入が可能なのかを検討する上で、政策にも大きな示唆をもたらすものとなろう。 
 
第２章 高齢者の健康関連ライフスタイルに関する研究動向 
 
第１節 健康関連ライフスタイル 
 カナダで発表された Lalonde 報告書によると、人の健康を決定する要因は生物学
的要因、環境的要因、保健医療サービスの水準に加えて、疾病を誘発させる飲酒、
喫煙、栄養、運動、ストレス等の健康関連ライフスタイルの重要性が指摘されてい
る 13)。また、アメリカの保健衛生局によると、毎年発生する疾病の 50％程度が不
健康なライフスタイルに起因するものであり、ライフスタイルは健康増進において
重要な決定要素であると報告されている 14)。同様な趣旨で、世界保健機構(WHO)
も先進国死亡率の 70％以上、後進国死亡率の 40％以上が、ライフスタイルが原因
と想定される疾病によると推定している 15)。WHO は、環境汚染、飲酒、喫煙、運
動不足、栄養バランス、ストレス等が健康に影響を与えるライフスタイルの要素で
あり、特に、がん、心臓疾患、脳卒中、糖尿等をライフスタイル関連疾患として命
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名し、健康なライフスタイルの維持によって上記の疾患を予防でき、結果的にそれ
が生活の質を高めると報告している 9)。なお、従来の多くの研究では、健康に良い
とされているライフスタイルを継続している者ほど、健康状態が良いと結論し、健
康の維持・増進に対するライフスタイルの重要性を強調している 13), 16)-21)。 
従来の研究における健康関連ライフスタイルの定義や意味を概観すると、Belloc
と Breslow（1972）はライフスタイルを構成する要素として朝食、睡眠、適切な
体重の維持、間食、飲酒、運動、喫煙の７つを提示しており 22)、また Harris と
Guten(1979)は、多くの人が実践している健康関連ライフスタイルは栄養と食習慣、
さらには休養、運動等としている 23)。また、高齢者を対象とした Brown と
McCreedy（1986）は、健康を守るために特に重要な活動は、適切な食事、休養、
運動であると指摘している 24)、Laffrey（1990）の研究では、栄養、運動、心理的
安定、休養、環境維持等の 12 の要素を挙げている 25)。また、林(2000)は、地域住
民 3,487 名のデータを用いて、健康生活習慣が「食事」「運動」「休養」「心理的
安定」「環境維持（生活環境の整備）」、また、現代社会で要求されている高齢者
が「生活のハリ」を持って積極的に「社会参加」をすることなど７因子 21 項目か
ら構成される測定尺度を開発している 26)。筆者は、林(2000)が用いていた尺度を
再検討し、「7 項目版健康関連ライフスタイル尺度」を開発し、健康状態との関係
を既に明らかにしてきた 27)。 
 
第 2節 健康関連ライフスタイルの規定要因に関する研究動向 
健康関連ライフスタイルに影響を与える変数を明らかにするために、従来の研究
で使用されてきた理論と実証的に検討されてきた仮説を以下に示す。 
(1) 健康信念モデル（Health Belief Model） 
健康信念モデル（Health Belief Model：HBM）は、1950年代アメリカの公衆保
健局に在職していた Becker, Hochbaum, Rosenstock などの社会心理学者によって
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開発された理論であり 28)、その理論開発の契機はアメリカの公共健康サービスによ
り提供された検診プログラム(Medical Screening Program)に大半の人が参加して
いない理由を探ることであった 29)。健康信念モデルは、Rosenstock によって 1966
年開発され、50 年以上にわたり健康行動における理論的枠組みとして最も多く用
いられてきた 30)。 
健康信念モデルは、個人の健康や疾病の予防行動を予測する認知的要因を概念化
し、２つの主要概念を提示している 31)。まず、一つ目は、自覚された危険(Perceived 
Threat)であり、これは疾病による危険への程度に対する個人の評価および自覚を
意味する。知覚された危険は、自覚された深刻性(Perceived Severity)と自覚され
た脆弱性(Perceived Susceptibility)で構成される。二つ目の概念は、行動的評価
(Behavioral Evaluation)であり、これは行動に随伴して現れる結果に対する期待
を意味する。行動的評価は、自覚された障害(Perceived Barriers)と自覚された利
益(Perceived Benefits)で構成される 32)。 
健康信念モデルを用いた実証的な研究を見ると、健康信念モデルの構成要素と健
康増進行動との間に統計学的に有意な関係があるとしている 33)-37)。しかし、宮坂
と川田は、健康信念モデルは、毎日繰り返し行っている行動の場合は、行動に伴う
刺激により無意識的に行動する可能性が高いことを挙げ、健康信念モデルの問題点
を指摘している 38)。また、Pender は、健康信念モデルは疾病予防行動には適切で
あるが、ＱＯＬの向上に関連した行動の予測には不適切であると批判している 39)。
このとから、健康信念モデルは健康関連ライフスタイルを向上させる要因の解明に
とって必ずしも有効ではないと推察された。 
 
(2) 合理的行動理論 
合理的行動理論（Theory of Reasoned Action: TRA）は、社会心理学者 Fishbein
と Ajzen(1980)が提唱した理論であり、行動への態度と主観的規範が行動の意図を
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決定しその意図が行動を決定する、としている 40)。つまり、ある行動について強い
意図を持っていれば、その行動をする可能性が高く、その意図は行動に対する態度
と主観的規範のふたつの要因によって健康と関連する行動が決定されるという理
論となっている。行動に対する態度は、ある行動についての個人が持つ肯定的ある
いは否定的感情であり、主観的規範は個人の行動遂行について周りから支持された
り反対されたりするかを内包した概念となっている 41)。 
合理的行動理論を適用した実証的研究においては、青少年の喫煙 42)、飲酒と関連
する問題 40)、運動 43)、食生活 44)などが独立変数とされ、健康行動との関連性が支
持されたことを報告している。しかし、合理的行動理論は、行動遂行について個人
の要因以外の要因を考慮していない弱点があり 45)、また合理的行動理論を応用した
時、理論と関係のない他の要因を入れた方が、説明力が高まるという指摘 46)もある
ことから、本学位論文では、この理論の採用を回避した。 
 
 (3) 健康統制所在（Health Locus of Control）理論 
 健康統制所在（Health Locus of Control）理論は、Rotter(1966)の社会学習理
論で提案された Locus of Control の概念を健康行動に適用したものである。Rotter
の Locus of Control は、内的者(Internals)と外的者(externals)が持っている一
般的な期待を区別し説明するための概念である 47)。この理論は、自分の健康が自分
自身によって左右されると信じる内的統制型、自分の健康が影響力のある他人、つ
まり医療関係者や家族によって左右されると信じる他人依存統制型、自分の健康が、
運、チャンス、運命などにより左右されると信じる偶然統制型に区分される 48)。 
健康統制所在理論を用いて、健康増進行動を実証的に検討した研究は多数認めら
れる 49)-54)。しかし、渡辺(1987)は、Locus of Control の特性からみて、健康が運
や外的要因によって左右されると信じている人を簡単に内的統制型（健康が自分自
身によって左右される）に変えることは難しいことを理由に、健康行動の形成に健
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康統制所在理論は役に立たないと述べている 55)。また、ハン (1997)は、健康統制
所在理論では、健康の価値が誰にとっても重要と位置づけているが、健康の価値は、
自分が健康であると信じている人と、そうでない人の間では差があり、健康統制所
在理論を修正して発展させていく必要があると指摘している 47)。このことから、今
回この理論を採用することは難しいと判断した。 
 
(4) 自己効力感理論 
自己効力感理論は、Bandura(1986,1992)によって提案された社会的学習理論とし
て知られている 47)。Bandura によると、自己効力感は、自己の行動の遂行可能性の
認知、すなわち、ある結果を生み出すために必要な行動をどの程度うまく行うこと
ができるかという個人の確信を意味している。自己効力感は将来の行動変容の予測
因子となり、また自己効力感の変化が行動の変化に先行するとも言われている 30)。 
従来の研究では、自己効力感が高い者ほど健康増進に必要な行動をしていること
が知られている 56)-58)。高齢者を対象として行った研究でも同様の報告がなされて
いる 59)-61)。筆者も日韓の在宅高齢者を対象に健康管理自己効力感が健康生活習慣
の継続に影響することを明らかにしてきた 62)。このような結果は、自己効力感理論
が健康の維持・増進のメカニズムの解明にとって有益な理論であることを示唆して
いる。 
 
(5) 汎理論（Transtheoretical model） 
 Prochaska と DiClement(1983)の汎理論は 63)、心理治療と行動変化に関する既存
の 300以上の理論を体系的に統合することを通して開発された 64)。汎理論は、変容
のステージを利用して、介入に関する主要な理論から変化に関する様々なプロセス
と原理を統合した理論であることを理由に、汎理論という命名された 65)。このモデ
ルは、変容ステージ(Stage of Change)、自己効力感(Self-efficacy)、意志決定の
 8 
 
バランス(Decisional balance)、変容プロセス(Processes of change)の４つの主
要下位要因で構成されている。なお、行動の段階として、無関心期、関心期、準備
期、実行期と維持期の５段階が区別されている。無関心期とはすぐに行動を変える
意志がない段階、関心期とは変化にいくらか考慮する段階、準備期は近い将来、変
化する意思がある段階、実行期は行動を変化してまだ時間があまり経っていない段
階、維持期は通常少なくとも６ヶ月、個人が変化を継続したときを意味している。 
 汎理論は、喫煙、飲酒、食事行動などに応用され、行動の変容のために活用され
てきた 64)。筆者も高齢者を対象に汎理論を健康生活習慣に応用し、健康生活習慣に
関するプロセス、健康生活習慣に関する意思決定のバランス、健康管理自己効力感
が、健康生活習慣の変容段階に影響するという因果関係モデルを仮定し、高齢者の
健康生活習慣に関する発生メカニズムを検討した。その結果、自己効力感のみが健
康生活習慣に統計学的に有意な影響を与えていることを確認した 66)。これは、自己
効力感理論を支持していると同時に、汎理論を部分的に支持する結果であった。な
お、自己効力感が健康生活習慣や健康関連ライフスタイルの継続をすべて説明しき
れるものではないが、自己効力感に影響を与える要因を含め、健康関連ライフスタ
イルに関連する要因についてより詳細に検討する必要があるものと推察される。 
 
(6)自己効力感に影響を与える要因 
 2000年、Locus of Controlと健康管理自己効力感の関係を構造方程式モデリン
グで検討した田原(2000)らの研究では 67)、Locus of Control の「自己」つまり、
健康が自分自身によって決定されると信じていることが、健康管理自己効力感に影
響していることを明らかにしている。ただし、健康は「運」や「他者」による Locus 
of Control は健康管理自己効力感に関係せず、さらにそれら要因を下位概念とす
る二次因子モデルは自己効力感に対しても影響していなかったとしていることを
考慮するなら、Locus of Control 以外の他の変数を考慮する必要があろう。 
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 そこで本学位論文では、自己効力感に影響を与える要因としてコミットメントを
取り上げた。コミットメント理論は、社会学で個人と組織の行動を分析した概念で
あり、1960年代組織心理学分野で組織コミットメント概念を投入してから、個人
が組織に対して持つ心理的特性を説明する概念として用いられている 68)。 
コミットメント理論は、組織心理学分野を中心に多くの研究がなされてきたが、
コミットメントを、行動を継続させる変数（規定要因）のひとつとして捉え、組織
心理学分野以外においても応用され、コミットメントは自己効力感を高める変数で
あることが報告されている。たとえば、高良らは、看護職にコミットしていること
が健康行動に対する自己効力感に促進的に影響する 69)、チャン(2011)は、運動コミ
ットメントが高いほど身体的自己効力感に有意な影響を与えている 70)、チェ(2010)
は、講師の効力感に影響を与える重要な要因は個人特性より組織コミットメントで
ある 71)、またハム(2007)は、ストレス対処行動はコミットメントによって変わり、
コミットメントは自己効力感に有意な影響を与えていることを明らかにしている
72)。 
以上の研究成果を参考に、ストレス認知理論を援用するなら、健康関連ライフス
タイルを、健康を維持するために行う対処行動として捉えられ、健康関連コミット
メントを健康管理自己効力感に先行する要因であると位置づけることに問題はな
いと言えよう。 
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第３章 研究目的 
 
本学位論文では、高齢者の健康の維持・増進に資する東アジア型健康増進モデル
の開発に関する基礎資料を得ることをねらいとして、日本と韓国の在宅高齢者を対
象に、彼らの健康関連コミットメントが健康管理自己効力感を通して健康関連ライ
フスタイルに関係しているという仮説の実証的な検討を目的とした。研究概念図は、
図１に示した通りである。前記の研究目的を達成するために、本学位論文では、以
下に示す２つの課題を設定した。 
課題１：高齢者の健康関連コミットメント測定尺度の開発 
この課題では、高齢者の健康維持行動に対する認知を複数の要素で構成した「健
康関連コミットメント」として把握し、その測定尺度を開発する。 
課題２：高齢者の健康関連ライフスタイルを規定する要因の検討 
 この課題では、健康関連コミットメントが健康管理自己効力感を介して健康関連
ライフスタイルに影響するという因果関係モデルを構築し、構造方程式モデリング
によるその実証的な検討を行なう。 
 
図１ 研究概念図 
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本 論 
 
第１章 高齢者の健康関連コミットメント測定尺度の開発 
 
第 1節 研究方法 
本調査研究では、韓国Ａ道とＣ道の老人福祉施設を在宅で利用している 65 歳以
上の高齢者を対象に調査を実施した。調査の実施にあたっては、著者が前記の老人
福祉施設の各施設長ならびに関係者に調査の趣旨や意義、倫理的配慮などを説明し、
調査協力の有無を事前に確認した。その結果、老人福祉施設 11 箇所 328 名の協力
を得た。調査票の配布と回収は、老人福祉施設の社会福祉士（「調査員」）が実施
した。調査期間は 2011 年 8 月からの約１ヶ月間とした。 
調査内容は、高齢者の基本属性（性別、年齢、結婚状態、家族構成、主観的健康
状態）で構成した。このとき、高齢者の健康関連コミットメントの構造は、Meyer
ら(2002)の職務コミットメント 74)モデルを参考に「情緒的コミットメント
(Affective Commitment)」、「規範的コミットメント(Normative Commitment)」、
「持続的コミットメント(Continuance Commitment)」で構成した。このとき、健康
関連の「情緒的コミットメント」は自分自身のため行う健康維持への愛着を意味し、
「規範的コミットメント」は健康維持への義務感を意味し、「持続的コミットメン
ト」は健康を失った時の損失の考慮を意味するものとした。調査項目として、「情
緒的コミットメント」と「規範的コミットメント」はそれぞれ 7 項目、「持続的コ
ミットメント」は 9 項目の計 23 項目を独自に準備した。各質問項目に対する回答
は「0 点：そう思わない」「1 点：あまりそう思わない」「2 点：そう思う」「3
点：とてもそう思う」の４件法で求め、得点が高いほど健康維持行動について高く
認知していることを意味するように設定した。 
統計解析では、健康に関連する「情緒的コミットメント」「規範的コミットメン
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ト」「持続的コミットメント」をそれぞれ第一次因子、「健康関連コミットメント」
を第二次因子とする３因子二次次因子モデルの確認的因子分析を行った。ただし、
23 項目で構成される前記因子モデルがデータに適合しない場合は、まず、内的整
合性の高い行動の選択をねらいとして Corrected Item Total Correlation（以下、
CITC）による同時複数項目削除相関係数法を採用し 75)、前記の数値が 0.3 以下の
項目は不適切な項目として削除すると同時に、さらに残った項目の項目間相関係数
が 0.8 以上の場合は、その項目群のいずれかを任意に削除し、その後に、再度 3 因
子二次因子モデルと仮定した、因子構造モデルの側面から見た構成概念妥当性の検
討を行うものとした。なお、測定尺度の信頼性(Reliability)を、内的整合性に着目
し Cronbach のα信頼性係数で検討した。 
前記因子構造モデルのデータへの適合性は、比較適合度指標(CFI: Comparative 
Fit Index) と平均二乗誤差 平方根 (RMSEA: Root mean square error of 
approximation)で判断した。一般的に比較適合度指標 CFI は 0.90 以上 76)-77)、平
均二乗誤差平方根 RMSEA は 0.1 以下であれば 78)、そのモデルがデータに適合し
ていると判断できる。なお、分析モデルの標準化係数(パス係数)の有意性は、非標
準化係数を標準誤差で除いた値(以下ｔ値)を参考とし、棄却比(C.R.値：Critical 
Ratio)を用いて、その絶対値が 1.96 以上(5%有意水準)を示したものを統計学的に
有意と判断した。 
 上記の解析には、岡山県立大学保健福祉学部所蔵の統計ソフト「SPSS12.0J」と
Mplus2.0 を使用した。 
なお、本調査研究においては回収された調査表 328 名のうち、いずれの調査項
目にも欠損値がない 275 名(有効回答率 83.8%)を分析対象とした。 
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第 2節 研究結果 
2-1 集計対象の属性等の回答分布 
集計対象 275名の基本的属性等の分布は<表１>に示した。平均年齢は 72.5歳(標
準偏差 5.4、範囲 65-95 歳)であり、そのうち前期高齢者(65-74 歳)が 175 名
(63.6％)、後期高齢者(75 歳以上)が 100 名(36.4％)となっていた。性別は、男性が
120 名(43.6％)、女性が 155 名(56.4％)であった。家族構成の分布は、夫婦のみの
世帯が 135 名(49.1％)ともっとも多く、次いで単独世帯(ひとり暮らし)が 83 名
(30.2％)、夫婦と未婚の子の世帯が 14 名(5.1％)、本人(夫婦)と孫の世帯が 11 名
(4.0％)、夫婦と親の世帯 10 名(3.6％)、ひとり親と未婚の子の世帯とその他の世帯
がそれぞれ 7 名(2.5％)の順であった。婚姻状況は、既婚が 175 名(63.6％)ともっ
とも多く、半数以上を占めていた。主観的健康状態は、まあよいと答えた人が 138
名(50.2%)ともっとも多く、肯定的な回答（「まあよい」～「とてもよい」）と答
えた人が大半数を占めていた。 
<表１> 集計対象の基本的属性等の分布 
 
 
年齢 平均72.5歳（標準偏差5.4, 範囲65-95歳）
　-前期高齢者 175 ( 63.6 )
　-後期高齢者 100 ( 36.4 )
性別 男性 120 ( 43.6 )
女性 155 ( 56.4 )
家族構成 単独世帯（ひとり暮らし） 83 ( 30.2 )
夫婦のみの世帯 135 ( 49.1 )
夫婦と未婚の子の世帯 14 ( 5.1 )
ひとり親と未婚の子の世帯 7 ( 2.5 )
夫婦と親（実父母もしくは義父母）の世帯 10 ( 3.6 )
三世代以上の世帯 8 ( 2.9 )
本人（夫婦）と孫の世帯 11 ( 4.0 )
その他の世帯 7 ( 2.5 )
婚姻状態 既婚 175 ( 63.6 )
死別 94 ( 34.2 )
離婚 3 ( 1.1 )
未婚 3 ( 1.1 )
自覚的健康度 よくない 22 ( 8.0 )
あまりよくない 64 ( 23.3 )
まあよい 138 ( 50.2 )
よい 38 ( 13.8 )
とてもよい 13 ( 4.7 )
単位：名（%）
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2-2 高齢者の健康関連コミットメント尺度の構成概念妥当性の検討 
高齢者の健康関連コミットメント尺度の回答分布は<表 2>に示した。「情緒的コ
ミットメント」（7 項目）、「規範的コミットメント」（7 項目）、「持続的コミ
ットメント」（9 項目）を第一次因子、健康関連コミットメントを第二次因子とす
る３因子二次因子モデルのデータに対する適合度を確認したところ、CFIが 0.933、
RMSEA が 0.186 と適合度指標の数値は統計学的に満たさなかった。そこで、尺度
の圧縮を試みた。健康関連コミットメントを構成する「情緒的コミットメント」を
測定するために準備した 7 項目を対象に CITC 数値を求めたところ、その数値が
0.3 以下の項目はなかった。次いで、「情緒的コミットメント」を構成している７
項目全体の相関係数を算出し、項目間の相関が 0.8 以上を示した項目群の中から
「Xe2」「Xe4」「Xe5」「Xe7」を任意に削除した。最終的に、「情緒的コミッ
トメント」は「Xe1:健康でいることは自分の誇りになる」「Xe3:健康は喜びであ
る」「Xe6:健康で長生きしたい」の３項目で再編成された。また健康関連コミット
メントを構成する「規範的コミットメント」に関しては準備した 7 項目において
CITC 数値が 0.3 以下の項目はなかった。さらに「規範的コミットメント」に関連
する 7 項目全体の相関係数を算出し、項目間の相関が 0.8 以上を示した項目群の中
から「Xe9」「Xe11」「Xe12」を任意に削除した。加えて、否定的な内容が含ま
れている「Xe14：健康を失うことは恥ずかしい」という項目も削除した。その結
果、「規範的コミットメント」に関しては「Xe8:健康でいることは市民として義務
である」「Xe10:自分の健康は自分で管理すべきである」「Xe13:健康である現状
に甘んじてはいけない」の 3 項目が選定された。健康関連コミットメントを構成す
る「持続的コミットメント」を構成する 9 項目の CITC においても値が 0.3 以下の
項目はなかった。次いで、「持続的コミットメント」を構成する 9 項目全体の相関
係数を算出し、項目間の相関係数が 0.8 以上を示した項目群から「Xe17」「Xe19」
「Xe20」「Xe22」「Xe23」を任意に削除した。最終的に、「Xe15:健康であれば
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自分の夢が実現できる」「Xe16:健康はお金では買えない」「Xe18:健康を失うと
人に迷惑をかける」「Xe21:健康は一度失うと取り戻すのが難しい」の 4 項目が選
定された。 
以上の結果を基礎に、「情緒的コミットメント」（3 項目）、「規範的コミット
メント」（3 項目）、「持続的コミットメント」（4 項目）の３因子を第一次因子、
「健康関連コミットメント」を第二次因子とする３因子二次因子モデルの確認的因
子分析を行った。その結果、前記因子構造モデルのデータに対する適合度指標は、
CFI が 0.954、RMSEA が 0.097 と、統計学的には概ね許容範囲の数値を示した。
なお、このときモデルの識別のために制約を加えたパスを除き、第二次因子から第
一次因子に向かうパス係数の標準化係数、第一次因子から観測変数に向かうパス係
数の標準関係数はすべて統計学的に有意かつ正値で 0.712-0.970 の範囲にあった
<図 2>。 
次いで、３つの要素を測定する各下位概念の信頼性を Cronbach のα信頼性係数
により検討したところ、測定尺度全体（10 項目）では 0.936、また「情緒的コミ
ットメント」0.804、「規範的コミットメント」0.823、「持続的コミットメント」
0.880 となっていた。得点分布に着目すると、測定尺度全体の平均値は 19.6 点(標
準偏差 6.7)となっていた。因子別にみると、「情緒的コミットメント」3 項目の平
均値は 5.5 点(標準偏差 2.2)、「規範的コミットメント」3 項目の平均値は 5.8 点(標
準偏差 2.1)、「持続的コミットメント」4 項目の平均値は 8.3 点(標準偏差 2.9)で
あった。 
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<表 2> 健康関連コミットメントに関する回答分布 
 
 
＜図 2＞ 健康関連コミットメント尺度の因子構造モデル(標準化係数) 
 
「情緒的コミットメントに関する項目」
Xe1. 健康でいることは自分の誇りになる 26 ( 9.5 ) 51 ( 18.5 ) 163 ( 59.3 ) 35 ( 12.7 )
Xe2. 健康を維持することは自分の生き甲斐になる 22 ( 8.0 ) 37 ( 13.5 ) 162 ( 58.9 ) 54 ( 19.6 )
Xe3. 健康は喜びである 20 ( 7.3 ) 34 ( 12.4 ) 153 ( 55.6 ) 68 ( 24.7 )
Xe4. 健康でいることは自分の心に安らぎをもたらす 20 ( 7.3 ) 35 ( 12.7 ) 149 ( 54.2 ) 71 ( 25.8 )
Xe5. 自分にとって健康は重要な意味を持っている 20 ( 7.3 ) 37 ( 13.5 ) 137 ( 49.8 ) 81 ( 29.5 )
Xe6. 健康で長生きいたい 40 ( 14.5 ) 43 ( 15.6 ) 120 ( 43.6 ) 72 ( 26.2 )
Xe7. 美しくありたい 29 ( 10.5 ) 39 ( 14.2 ) 128 ( 46.5 ) 79 ( 28.7 )
「規範的コミットメントに関する項目」
Xe8. 健康でいることは市民としての義務である 29 ( 10.5 ) 49 ( 17.8 ) 138 ( 50.2 ) 59 ( 21.5 )
Xe9. 健康であることは自分の義務である 31 ( 11.3 ) 34 ( 12.4 ) 141 ( 51.3 ) 69 ( 25.1 )
Xe10. 自分の健康は自分で管理すべきである 18 ( 6.5 ) 20 ( 7.3 ) 160 ( 58.2 ) 77 ( 28.0 )
Xe11. 健康は喜びである大切にすべきである 14 ( 5.1 ) 17 ( 6.2 ) 153 ( 55.6 ) 91 ( 33.1 )
Xe12. 家族など大切な人のために健康でなければならない 17 ( 6.2 ) 15 ( 5.5 ) 149 ( 54.2 ) 94 ( 34.2 )
Xe13. 健康である現状に甘んじてはいけない 23 ( 8.4 ) 33 ( 12.0 ) 159 ( 57.8 ) 60 ( 21.8 )
Xe14. 健康を失うことは恥ずかしい 30 ( 10.9 ) 79 ( 28.7 ) 111 ( 40.4 ) 55 ( 20.0 )
「持続的コミットメントに関する項目」
Xe15. 健康であれば自分の夢が実現できる 25 ( 9.1 ) 49 ( 17.8 ) 133 ( 48.4 ) 68 ( 24.7 )
Xe16. 健康はお金では買えない 23 ( 8.4 ) 15 ( 5.5 ) 131 ( 47.6 ) 106 ( 38.5 )
Xe17. 健康を失うと経済的に負担がかかる 12 ( 4.4 ) 29 ( 10.5 ) 147 ( 53.5 ) 87 ( 31.6 )
Xe18. 健康を失うと人に迷惑をかける 13 ( 4.7 ) 25 ( 9.1 ) 144 ( 52.4 ) 93 ( 33.8 )
Xe19. 健康は人生の目標を達成するための重要な条件である 16 ( 5.8 ) 46 ( 16.7 ) 132 ( 48.0 ) 81 ( 29.5 )
Xe20. 健康は自分の人生の重要な条件である 28 ( 10.2 ) 25 ( 9.1 ) 135 ( 49.1 ) 87 ( 31.6 )
Xe21. 健康は一度失うと取り戻すのが難しい 20 ( 7.3 ) 28 ( 10.2 ) 146 ( 53.1 ) 81 ( 29.5 )
Xe22. 健康を失うと将来のリスクになる 21 ( 7.6 ) 30 ( 10.9 ) 147 ( 53.5 ) 77 ( 28.0 )
Xe23. 健康なことは他者からの評価をあげる 20 ( 7.3 ) 43 ( 15.6 ) 149 ( 54.2 ) 63 ( 22.9 )
質問項目 そう
思わない
かなり
そう思う
そう思う
回答カテゴリ
あまりそう
思わない
単位：名（％）
健康関連情緒的
コミットメント
ye1
n=275 CFI=0.954, RMSEA=0.097（信頼性係数：0.936）
.712†
.874
.729
ye3
ye6
健康関連規範的
コミットメント
ye8
.759†
.829
.742
ye10
ye13
健康関連持続的
コミットメント
ye15
.795†
.840
.803
ye16
ye18
ye21
.769
健康関連
コミットメント
.960†
.969
.970
 17 
 
第 2 章 高齢者の健康関連ライフスタイルを規定する要因の検討 
 
第１節 研究目的 
本研究では、高齢者の健康の維持・増進を支援するために資する基礎資料を得る
ことをねらいとして、日韓の在宅高齢者を対象に、高齢者の健康関連ライフスタイ
ルを規定する要因を明らかにすることを目的とした。具体的には健康関連コミット
メントが健康管理自己効力感を介して健康関連ライフスタイルに影響するという
演繹仮説（間接モデル）を仮定し、その因果関係モデルのデータに対する適合度と
変数間の関連性を検討した。 
 
第２節 研究方法 
 2-1 調査内容 
本研究では、日本のＡ県の高齢者支援センターに登録されている 65 歳以上の在
宅高齢者 500名、韓国のＡ道の老人福祉施設に登録されている 65歳以上の在宅高
齢者 500 名を対象に、無記名の質問紙調査を実施した。対象者の倫理的側面を考慮
し、研究目的、調査に対する個人情報保護を約束した。実地踏査に際しては、保健・
福祉関連事業に従事している職員（調査担当者）の協力を得て調査を行った。なお、
調査担当者には事前に調査の趣旨および意義を文書にて提示し、調査協力への同意
を得た。前記文書には、研究目的、対象、調査方法，調査期間および研究協力は自
由意思であることと、研究協力者のプライバシーを保護するとともに個人の匿名性
を確保すること、調査結果は研究の目的以外に使用しないことを記載した。また、
調査への同意が得られる場合のみ回答するよう依頼した。調査期間は、2012 年 7
月から約 3 月間、韓国は留め置き調査、日本は郵送調査とした。なお、調査の実施
に先立ち岡山県立大学の倫理委員会の承認を得た。 
調査内容は、対象者の基本属性（年齢、性別、家族構成、最終学歴、結婚状態、
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主観的健康状態）、健康関連ライフスタイル、健康管理自己効力感、健康関連コミ
ットメントで構成した。 
前記調査項目のうち、健康関連ライフスタイルは、李ら（2012）が開発した健康
関連ライフスタイル測定尺度を用いて測定した 79)。本尺度は、身体的なライフスタ
イルに関連する「食事」「運動」「休養」、精神的なライフスタイルに関連する「心
理的安定」「生活のハリ」、社会的なライフスタイルに関連する「社会参加」、さ
らに個人を取り囲む健康的な環境づくりに関連する「生活環境の整備」の 7項目で
構成されている。各質問項目に対する回答と得点化は、「0 点：していないし、こ
れから先もするつもりはない」「1 点：していないが、6 ヵ月以内には始めようと
思う」「2点：していないが、1ヵ月以内には始めようと思う」「3 点：している
が、始めてから 6ヵ月たっていない」「4点：現在しているし、始めてから 6 ヵ月
たっている」とした。得点が高いほど健康関連ライフスタイルに関する実施意向・
継続意思が高いことを意味する。 
健康管理自己効力感は、横川ら（1999）が開発した「地域高齢者の健康管理自己
効力感測定尺度」の項目 80)の中から 6項目を抜粋し開発した李ら（2012）の健康管
理自己効力感尺度 62)で測定した。各質問項目に対する回答と得点化は、「０点：ま
ったく自信がない」「１点：あまり自身がない」「２点：まあ自身がある」「３点：
非常に自信がある」とした。得点が高いほど、自分の健康管理について自信がある
ことを意味する。 
健康関連コミットメントは、 李ら(2012)の「健康関連コミットメント測定尺度」
79)を用いて測定した。この尺度は、情緒的コミットメント 3項目、規範的コミット
メント 3項目、持続的コミットメント 4 項目、計 10項目で構成されている。各質
問項目に対する回答と得点化については、「0 点：そう思わない」「1点：あまり
そう思わない」「2点：そう思う」「3 点：とてもそう思う」とした。得点が高い
ほど健康維持行動に対する愛着や認知が高いことを意味する。 
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2-2 解析方法 
統計解析では、まず、第一に健康関連ライフスタイル尺度、健康管理自己効力感
尺度、健康関連コミットメント尺度それぞれの因子構造の側面から構成概念妥当性
の交差妥当性の検討を構造方程式モデリングで行なった。なお、測定尺度の信頼性
については Cronbach のα信頼性係数により検討した。第二に、健康関連コミット
メントおよび健康管理自己効力感と健康関連ライフスタイルの関係について、その
因果関係モデルのデータへの適合性ならびに変数間の関連性を構造方程式モデリ
ングで検討した。このとき、独立変数と従属変数の関連性の程度をより正確に把握
するために、統制変数として年齢（連続変数）、性別（0 点：男性、1点：女性）
を前記因果関係モデルに投入した。 
上記の因子構造モデルおよび因果関係モデルのデータに対する適合度の判定に
は、Comparative Fit Index（CFI）と Root Mean Square Error of Approximation
（RMSEA）を採用した。CFIは一般的に 0.90 以上、RMSEA は 0.1以下であればモデ
ルがデータに適合していると判断される 81)-82)。なお、分析モデルの標準化係数（パ
ス係数）の有意性は、非標準化係数を標準誤差で除した値（以下 t値）の絶対値が
1.96 以上（5%有意水準）を示したものを統計学的に有意とした。 
本研究の分析には、SPSS12.0J ならびに M-plus2.01 を使用した。なお、本学位
論文では、日本 237 名（回収率 47.4％）、韓国 305 名（回収率 61.0％）が回収さ
れ、回収された調査票のうち、分析に用いる項目に欠損値のない日本 182 名（有効
回答率 76.8%）、韓国 214 名（有効回答率 70.2％）、のデータを分析対象とした。 
 
第３節 研究結果 
 
3-1 集計対象の属性等の分布 
集計対象の属性等の分布は＜表３＞に示した。平均年齢は日本 73.9 歳（標準偏
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差 5.9、範囲 65-91歳）、韓国 73.8 歳（標準偏差 5.8、範囲 65-91 歳）であった。
高齢者を前期高齢者と後期高齢者に分けると、前期高齢者は日本 97 名（53.3％）、
韓国 123 名（57.5％）、後期高齢者は日本 85 名（46.7％）、韓国 91 名（42.5％）
であった。性別は、男性が日本 69名（37.9％）、韓国 114 名（53.3％）、女性が
日本 113 名（62.1％）、韓国 100 名（46.7％）であった。家族構成は、両国とも夫
婦のみの世帯が最も多く、日本 72名（39.6％）、韓国 96 名（44.9％）であった。
最終学歴は、日本においては高等学校相当の学校の卒業が 111名（61.0％）ともっ
とも多く、韓国においては小学校相当の学校の卒業が 65名（30.4％）ともっとも
多かった。婚姻状況は、両国とも既婚がもっとも多く、日本 128 名（70.3％）、韓
国 139名（65.0％）であった。主観的健康状態は、「まあよい」という回答が両国
に共通して日本 103 名（56.6%）、韓国 111名（51.9％）と大半を占めていた。 
 
＜表 3＞ 集計対象の属性等の分布（日本 182名、韓国 214名） 
 
年齢 日本：平均73.9歳（標準偏差5.9, 範囲65-91歳）
韓国：平均73.8歳（標準偏差5.8, 範囲65-91歳）
日本 韓国
　-前期高齢者 97 ( 53.3 ) 123 ( 57.5 )
　-後期高齢者 85 ( 46.7 ) 91 ( 42.5 )
性別 男性 69 ( 37.9 ) 114 ( 53.3 )
女性 113 ( 62.1 ) 100 ( 46.7 )
家族構成 単独世帯（ひとり暮らし） 27 ( 14.8 ) 63 ( 29.4 )
夫婦のみの世帯 72 ( 39.6 ) 96 ( 44.9 )
夫婦と未婚の子の世帯 28 ( 15.4 ) 13 ( 6.1 )
ひとり親と未婚の子の世帯 8 ( 4.4 ) 10 ( 4.7 )
夫婦と親（実父母もしくは義父母）の世帯 5 ( 2.7 ) 2 ( 0.9 )
三世代以上の世帯 27 ( 14.8 ) 5 ( 2.3 )
その他の世帯 15 ( 8.2 ) 25 ( 11.6 )
最終学歴 未就学 0 ( 0.0 ) 16 ( 7.5 )
小学校相当の学校の卒業 3 ( 1.6 ) 65 ( 30.4 )
中学校相当の学校の卒業 35 ( 19.2 ) 51 ( 23.8 )
高等学校相当の学校の卒業 111 ( 61.0 ) 51 ( 23.8 )
短期大学（専門学校含む）相当の学校の卒業 20 ( 11.0 ) 7 ( 3.3 )
大学卒業 12 ( 6.6 ) 15 ( 7.0 )
大学院卒業 1 ( 0.5 ) 9 ( 4.2 )
婚姻状態 既婚 128 ( 70.3 ) 139 ( 65.0 )
死別 48 ( 26.4 ) 60 ( 28.0 )
離婚 6 ( 3.3 ) 8 ( 3.7 )
未婚 0 ( 0.0 ) 7 ( 3.3 )
主観的健康状態 よくない 1 ( 0.5 ) 21 ( 9.8 )
あまりよくない 19 ( 10.4 ) 52 ( 24.3 )
まあよい 103 ( 56.6 ) 111 ( 51.9 )
よい 50 ( 27.5 ) 18 ( 8.4 )
とてもよい 9 ( 4.9 ) 12 ( 5.6 )
単位：名（%）
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3-2 測定尺度の構成概念妥当性の交差妥当性と信頼性の検討 
 本学位論文で用いた測定尺度の構成概念妥当性の交差妥当性と信頼性の検討お
よび合計点の平均などの結果は＜表４＞に示した。まず、情緒的コミットメント、
規範的コミットメント、持続的コミットメントを第一次因子、健康関連コミットメ
ントを第二次因子とする、３因子二次因子モデルと仮定した「健康関連コミットメ
ント尺度」のデータに対する適合度は、日本は CFIが 0.917、RMSEA0.099、韓国は
CFI が 0.956、RMSEAが 0.073 と、概ね統計学的に許容できる範囲にあった。なお、
Cronbach のα信頼性係数は、10 項目全体で日本が 0.857、韓国が 0.867 であった。 
次いで、１因子モデルと仮定した健康管理自己効力感尺度の構成概念妥当性の交
差妥当性を確認した結果、日本はCFIが0.984、RMSEAが0.087、韓国は CFIが0.990、
RMSEA が 0.078 と、統計学的に許容できる範囲にあった。なお、Cronbach のα信頼
性係数は、6 項目全体で日本が 0.857、韓国が 0.864 であった。 
 最後に、１因子モデルと仮定した健康関連ライフスタイル尺度の構成概念妥当性
の交差妥当性を確認したところ、日本は CFIが 0.960、RMSEA が 0.066、韓国は CFI
が 0.971、RMSEA が 0.073 と、統計学的に許容できる範囲にあった。なお、この尺
度の Cronbach のα信頼性係数は、6 項目全体で日本が 0.730、韓国が 0.736 であっ
た。 
 以上の結果を基礎に、本研究で使用した測定尺度の得点の平均値を算出した結果、
「健康関連コミットメント」は日本が平均 22.4 点（標準偏差 3.9、範囲 11-30点）、
韓国が 21.9点（標準偏差 5.4、範囲 0-30点）、「健康管理自己効力感」は日本が
12.4 点（標準偏差 2.7、範囲 4-18点）、韓国が 12.7 点（標準偏差 3.9、範囲 2-18
点）、「健康関連ライフスタイル」は日本が平均 21.2 点（標準偏差 6.5、範囲 0-28
点）、韓国が 17.9 点（標準偏差 6.9、範囲 0-28点）であった。 
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＜表 4＞ 測定尺度の妥当性と信頼性および合計点の平均 
 
 
3-3 健康関連コミットメントおよび健康管理自己効力感と健康関連ライフスタイ
ルの関係 
健康関連コミットメントが健康管理自己効力感を介して健康関連ライフスタイ
ルに影響するという因果関係モデル（間接モデル）のデータに対する適合度は、日
本が CFI=0.930、RMSEA=0.085、韓国が CFI=0.933、RMSEA=0.087 と、統計学的に概
ね許容できる水準にあった（図 3-図 4）。パス係数に着目すると、健康関連コミッ
トメントから健康管理自己効力感に向かうパス係数は、日本 0.612、韓国 0.703 と
それぞれ統計学的に有意であり、また、健康管理自己効力感から健康関連ライフス
タイルに向かうパス係数は、日本 0.599、韓国 0.707 とそれぞれ統計学的に有意で
あった。なお、このモデルの健康関連ライフスタイルに対する説明率は、日本 42.9％、
韓国 51.2％であった。具体的には、日本と韓国の高齢者に共通して、健康関連コ
ミットメント（健康維持行動に対する愛着や認知）の得点が高い高齢者ほど健康管
理自己効力感（健康管理について自信がある）の得点が高く、また健康管理自己効
力感が高い高齢者ほど健康関連ライフスタイルを継続的に実践していることが明
らかとなった。 
統制変数に着目すると、日本の場合、女性は男性に比して健康関連コミットメン
トが高く、また健康関連ライフスタイルを持続的に行う傾向にあったが、韓国のデ
ータでは年齢と性別はどの変数にも統計学的に有意な関係は認められなかった。 
CFI RMSEA
信頼性
係数
合計点の
平均
標準偏差
日本 0.917 0.099 0.857 22.4 3.9
韓国 0.956 0.073 0.867 21.9 5.4
日本 0.984 0.087 0.792 12.4 2.7
韓国 0.990 0.078 0.864 12.7 3.9
日本 0.960 0.066 0.730 21.2 6.5
韓国 0.971 0.073 0.736 17.9 6.9
健康関連
コミットメント
健康管理
自己効力感
健康関連
ライフスタイル
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図 3 因果関係モデルのデータへの適合性の検討結果（日本） 
 
 
図 4 因果関係モデルのデータへの適合性の検討結果（韓国） 
 
 
性別
(男=0, 女=1)
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第 3章 総合考察 
 
第１節 健康関連コミットメント測定尺度の開発について 
本学位論文では、まず、第一に、高齢者の健康維持・増進の支援に資する基礎資
料を得ることをねらいとして行動の継続に関係するコミットメント理論を健康の
場面に応用し、高齢者本人が健康維持行動についてどのように認知しているのかを
「健康関連コミットメント」の概念で把握することを試みた。 
 統計解析の結果、「健康関連コミットメント測定尺度」の因子構造モデル（「情
緒的コミットメント」「規範的コミットメント」「持続的コミットメント」の３つ
の要因を第一次因子、「健康関連コミットメント」を二次因子とする３因子二次因
子モデル）を、構造方程式モデリングによる確認的因子分析で検討した結果、CFI
が 0.954、RMSEA が 0.097 と統計学的に概ね許容できる範囲にあることを明らか
にした。また、項目全体と下位因子の Cronbach のα信頼性係数は統計学的に許容
される値を示していた。これは、「健康関連コミットメント」尺度が概念的一次元
性を備えており、量的にも一次元性を備えていることを意味している。従来、コミ
ットメント理論は主に組織心理学分野で、組織構成員の行動や組織員の離職等を説
明する変数として取り上げられてきた 83)。つまり、離職を防ぐため、換言するな
ら職業を継続させることを支援するため、職業および職務コミットメントを用いた
研究が検討されてきた。その後、組織心理学分野以外にもランニング・コミットメ
ントとランニング継続 84)、スポーツコミットメントとスポーツ継続 85)-86)、介護コ
ミットメントと介護継続意志 87)等の研究が行われ、コミットメントは多方面で検
討されてきた。本学位論文では、コミットメントを健康場面に応用したが、これは
コミットメント理論が組織心理学、介護関連、スポーツや身体活動のみならず、健
康場面にも応用が可能であることが実証的に検証されたことを意味している。 
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第２節 健康関連ライフスタイルを規定する要因について 
本学位論文では、第二に、日韓の在宅高齢者を対象に、高齢者の健康関連ライフ
スタイルを規定する要因を健康管理自己効力感ならびに健康関連コミットメント
との関係で検討した。従来の研究では、自己効力感が高いほど、ある行動を実施す
る可能性が高くなる 85)-86)、またコミットメントが高いほど、ある行動を継続する
87)-92)という関係については多数の研究が蓄積されていたものの、自己効力感とコミ
ットメントの二つの変数を含めて因果関係モデルを実証的に検討した研究はほと
んど見当たらない。ただし、ハㇺ(2007)はストレス対処行動と自己効力感がコミッ
トメントによって変わり、コミットメントは自己効力感に有意な影響を与えている
ことを明らかとしている 93)。このことは、健康関連ライフスタイルを、健康を維持
するために行う対処行動として捉えることから、本学位論文では、健康関連コミッ
トメントを健康管理自己効力感の先行要因として位置づけることに問題はないも
のと判断した。その結果、前記因果関係モデルのデータに対する適合度は、統計学
的に概ね許容できる範囲にあった（日本が CFI=0.930、RMSEA=0.085、韓国が
CFI=0.933、RMSEA=0.087）。別言するなら、健康関連コミットメントが高い高齢者
ほど健康管理自己効力感が高く（日本β=0.614、韓国β=0.703）、またさらに健康
管理自己効力感が高い高齢者ほど健康関連ライフスタイルを持続的に行っていた
（日本β=0.640、韓国β=0.713）。これらの結果は、従来の研究成果と本質的には
一致している結果と解釈された。たとえば、コミットメントと自己効力感との関係
において、看護職にコミットしていることが健康行動に対する自己効力感に促進的
に影響する 69)、運動コミットメントが高いほど身体的自己効力感を高く認知してい
るという研究結果 70)、さらには、何のために行うかという意味に価値を置いている
ほど自己効力感が高くなる 94)、という研究成果が既に認められるが、それらは本学
位論文の結果と本質的には一致した内容と言えよう。また、健康管理自己効力感が
高いほど健康関連ライフスタイルを継続的に行うという研究結果も、自己効力感が
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運動行動や身体活動の促進的要因であること 95)-97)を明らかとした従来の研究結果
と矛盾しない。Bandura は、課題に対する自己効力感がその課題の実際の遂行を予
測することに重要な要因であると主張している 98）。本学位論文で明らかとなった
健康管理自己効力感が高いほど健康関連ライフスタイルを継続的に行うという知
見はその理論を支持する結果である 95)-97)。さらに、本学位論文で得られた結果は、
自己効力感が体重調節、喫煙行動などのような保健行動を予測する指標に成りうる
とした知見 97)とも、健康管理自己効力感の健康関連ライフスタイルに対する寄与率
の高さからも、矛盾しない結果と解釈された。なお、本学位論文で取り上げた統制
変数に着目すると、日本においては男性に比して女性が健康コミットメントの程度
が高く、かつ、継続的に健康関連ライフスタイルを行なっていることを示していた。
この結果は、女性が男性より組織コミットメントが高かったという従来の研究結果
99)ならびに健康増進行動の実践において男性より女性の方が高いという研究結果
100)と矛盾しない。ただし、そのパス係数の値は小さく、また韓国データではパス
係数が統計学的に棄却されていたことを考慮するなら、高齢者においては年齢と性
差を重視することなく、健康関連ライフスタイルの継続を促すための介入の導入が
望まれよう。 
以上の結果は、健康関連ライフスタイルの継続には、個人が保有している自己効
力感にすべて依存させることなく、健康関連コミットメントならびに健康管理自己
効力感の向上を企図した積極的な事業を地域において展開する必要性を示唆して
いる。たとえば、情緒的コミットメントは「健康は喜びである」「健康を維持する
ことは生きがいである」などで測定されていることを考慮するなら、高齢者にとっ
て健康を維持することが自分の人生をより豊かにすることを認識させることが可
能な自己成長プログラム等が導入される必要があろう。また、規範的コミットメン
トを高めるためには、健康を維持することが自分だけではなく介護や医療費の軽減
にも役に立ち、社会的な貢献につながることの認識を深めることが可能になるよう、
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つまり、健康維持に対する十分な情報提供および教育などの体系的な支援プログラ
ムをより活発に行う必要があろう。さらに、持続的コミットメントを高めるために
は、健康維持が個人に与える効用性の認識を深めてもらうことが望まれよう。加え
て、健康管理自己効力感については、一般的に「成功体験」「生理的喚起」「言語
的説得」「代理的体験」によって促進されること 101)を考慮し、たとえば、高齢者
同士で成功体験等を話し合うグループワークの導入が効果的であると推察される。
急速な高齢化と高齢者の急増は現実であり、以上のことを含めた、東アジア型の住
民同士の「絆」を重視した、新たな健康増進モデルの開発を促進していく必要があ
ろう。 
日本と韓国ではこれまで国民の健康寿命の延長を目的に国民健康増進事業が行
われてきた。しかし、韓国においては、前記事業が包括的に展開されていないこと、
保健所を中心に事業が行われ人力、予算、資源の限界があること、健康増進事業の
実施に民間機関を積極的に活用していないことが問題点として指摘されている 102)。 
このような問題点を解決するには、地域資源としての保健・医療・福祉、民間施設
や団体等が連携できるシステムを重視しつつ、事業を行う必要があろう。保健所や
保健センターと地域の様々な機関が連携して地域の特性を加味した健康維持・増進
プログラムを行うのであれば、高齢者の健康維持にも大きな成果が得られると推察
される。なお、韓国は高齢者福祉として、高齢者の健康増進が注目されているが、
キム（2009）によると、福祉館などで行われている高齢者健康増進プログラムは
高齢者のニーズを満たすことよりは、事業の目的遂行等のために実施しており、専
門性や財政的な困難等の理由で適切に実行されていないことが指摘されている 103)。
実際、福祉館で行われている高齢者健康増進プログラム等も体操やリハビリテーシ
ョンが大半を占めており、健康関連のコミットメントや自己効力感の向上を企図し
たプログラムはなく、形式的なプログラムの実施が多いという高齢者の意見もある
104)。他方、日本の市町村 472 箇所を対象に行った調査では、スタッフがいない、
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具体的な運営・指導法が分からない、施設および設備が整っていない等の理由から、
健康づくり事業を行っていない施設が全体の 27%に達すると報告されている 105)。 
また、地域の保健センターのみでプログラムを作成し、科学的根拠のある成果をあ
げていくことは人的資源の点から困難であるという指摘 105)もある。高齢者の健康
増進は、個人の努力や地域での各種事業プログラムの導入も重要であるが、さらに
それらが政策として位置づけられ、その評価も重視されるべきものと言えよう。別
言するなら、日本と韓国は、個々の文化や地域の特性を考慮した上で、保健所や保
健センター機関、福祉施設との連携システムを構築し、従来のサービスに加えて、
健康関連コミットメントや健康管理自己効力感を取り入れ、それを政策としてまと
めあげ、その目標達成を明確にしていく必要がある。特に、平均寿命と健康寿命の
差が大きい韓国においては、今後の健康寿命の延伸に向けての介護予防に対する政
策の整備が急がれよう。日本と韓国は、介護が必要な高齢者に対して、日本は介護
保険、韓国は長期療養保険制度を通じて、高齢者の介護を社会が担っていることに
は違いがないが、介護保険の対象外者に対しては大きな違いがある。日本は介護保
険の対象外者において、元気な高齢者に対しては、一次予防、要介護状態等となる
おそれがある高齢者に対しては二次予防事業を行っている。一次予防は全ての高齢
者を対象としており、各種教室やイベント等を通じて介護予防の重要性を強調し、
正しい知識の普及にも力をいれている。なお、二次予防では、地域包括支援センタ
ーがケアマネジメントを行い、サービスを提供している。一方、韓国においても対
象外高齢者に対して地域福祉事業との連携を通して試験事業が実施されている。し
かし、対象者をどのように支援および保護すべきかについての明確な規定は確立さ
れていない。また、地域福祉サービスとの連携率が低い、高齢者一人一人の特性に
合うプログラムの不足、様々な地域福祉サービスおよび健康支援事業の提供施設の
不足などの問題点が指摘されている 106)。従って、今後、韓国では、要介護状態に
なるおそれがある高齢者を中心に、予防事業を実施し、管理体系を構築する必要が
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ある。そのためにも、一定の年齢の高齢者に対しては定期的に生活機能の状態をチ
ェックし、管理する必要があると言えよう。また、福祉・保健・医療サービスや地
域の社会資源が利用できるように連携システムを構築することも望まれよう。韓国
は、長期療養保険制度と老人福祉サービスとの連携が脆弱であり、介護予防が必要
な高齢者に対するサービスに着目して連携・調整・協力できる組織がいまだ整備さ
れていない状況にあるため、日本の地域包括支援センターのような組織の整備が必
要であると推察される。そのためにも長期療養保険と地域の多様な資源を把握して
いる専門家を育成することが急がれよう。例えば、日本のケアマネジャーのような
専門家を育成することで、高齢者個々に合わせたサービスの提供が可能になり、サ
ービスの質を高めることにも寄与できると推察される。また、韓国では、地域にあ
る福祉館や敬老党を活用して介護予防事業を行うことが望まれよう。これは老人福
祉館などの施設で老人保健福祉サービスを活用することができる点と国民健康保
険公団だけではなく市郡区と共同で役割を分担するという点 106)でも意義があるも
のと推察される。なお、介護予防のプログラムを実施に際しては、本研究において
健康関連ライフスタイルの継続に影響することが明らかとなったコミットメント
や自己効力感を中心に、健康維持に対する愛着を高めるための自己成長プログラム、
社会貢献を通して健康を維持するための情報提供および教育、健康維持をすること
で得られる利益などについての認識を深めることを意図したプログラム提供が望
まれよう。加えて、自己効力感に焦点をあて事業を展開する時には、健康管理自己
効力感は、行動を実施したことがあるという経験を意味する「成功体験」、他者の
行動を見ることにより行動を修得することを意味する「代理体験」、周囲の人や専
門家が本人の努力と能力を認め、それらがあることを言葉や態度で示し支援するこ
とを意味する「言語的説得」、イメージトレーニング等を利用し、リラクセーショ
ンを意図的に取り入れることを意味する「生理的喚起」の４つの要素によって高め
られる 107)ことを考慮しつつ、介入を行うことが望まれよう。自己効力感は、一人
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のモデルが同じ行動を何度もするのを見るよりも、いろんな人がその行動を実行し
て、うまくいっているのを見る方が効果的であると言われている 107)ことからも、
一人ではなく複数の人が集まって行う集団プログラムを投入することも効果的で
あると推察される。韓国と日本は、東アジア型の住民同士の「絆」を重視しながら、
「健康を保ちながら長生きする」ことを志向した健康増進モデルを継続して開発し
ていくことが望まれよう。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 31 
 
結 論 
 
本学位論文では、コミットメント理論を健康場面に応用し、健康関連コミットメ
ント尺度を開発したうえで、開発された健康関連コミットメントと健康管理自己効
力感および健康関連ライフスタイルとの関係を、構造方程式モデリングを用いて実
証的に検討した。 
本学位論文では、日韓両国の高齢者において健康関連ライフスタイルに健康関連
コミットメントと健康管理自己効力感が影響していることが明らかとなった。この
ことは学問的には従属変数を健康関連ライフスタイルとしたとき、ストレス認知理
論が支持されることを意味すると同時に、文化や地域、国に問わず健康関連コミッ
トメントや健康管理自己効力感が健康関連ライフスタイルを規定する共通要因に
なりうる可能性を示唆している。特に、両国の高齢者の健康に良いライフスタイル
を継続させるためには健康関連コミットメントや健康管理自己効力感の向上を企
図した積極的な介入が必要である。 
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